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Представлен клинический случай успешного лечения реципиента сердца с тотальным тромбозом левого 
предсердия и левого желудочка, развившимся в ранние сроки после трансплантации на фоне применения 
периферической ВА ЭКМО как метода механической поддержки кровообращения при острой право-
желудочковой недостаточности пересаженного сердца. Пациенту успешно выполнили хирургическую 
тромбэктомию, и ВА ЭКМО прекращена на первые сутки после операции.
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We present a case report of a 16-year-old man with venoarterial extracorporeal membrane oxygenation 
(VA-ECMO) for primary graft failure after orthotopic heart transplantation who developed left atrium and left 
ventricular thrombosis despite systemic anticoagulation. The surgical thrombectomy was performed and the 
patient was successfully weaned off the extracorporeal support on the fi rst day thereafter.
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В последнее время вено-артериальная экстра-
корпоральная мембранная оксигенация (ВА ЭКМО) 
стала широко применяться при тяжелых расстройс-
твах системной гемодинамики и сочетанных нару-
шениях сердечно-легочной деятельности [1]. При 
трансплантации сердца (ТС) ВА ЭКМО использу-
ется как один из методов дотрансплантационной 
механической поддержки кровообращения, а также 
коррекции ранней или отсроченной дисфункции 
сердечного трансплантата [2]. Хотя ВА ЭКМО обес-
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печивает быстрое улучшение системного кровооб-
ращения и газового состава крови при различных 
критических состояниях, ее применение сопряжено 
с риском возникновения различных осложнений, 
некоторые из которых могут представлять дополни-
тельную угрозу для жизни пациента [3]. В случае 
снижения сократительной способности сердца и 
замедления кровотока в его полостях на фоне ВА 
ЭКМО увеличивается вероятность развития мас-
сивного тромбоза и тромбоэмболических осложне-
ний [4].
Целью настоящего сообщения является пред-
ставление собственного опыта успешного лечения 
реципиента сердца с тотальным тромбозом лево-
го предсердия и левого желудочка, развившимся в 
ранние сроки после трансплантации на фоне при-
менения периферической ВА ЭКМО как метода 
механической поддержки кровообращения при ос-
трой правожелудочковой недостаточности переса-
женного сердца.
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент К., 16 лет, клинический диагноз: дила-
тационная кардиомиопатия; аритмогенная диспла-
зия правого и левого желудочков; блокада правой 
ножки п. Гиса; недостаточность трикуспидального 
клапана III ст.; недостаточность клапана легочной 
артерии II степени; желудочковая экстрасистолия; 
имплантация кардиовертера – дефибриллятора 
Protecta от 23.07.14 НК IIБ; ФК III по NYHA.
Пациенту выполнили ОТС по биатриальной 
методике. Сердечным донором являлась женщи-
на 24 лет, причиной смерти головного мозга кото-
рой была сочетанная травма: открытая черепно-
мозговая травма, перелом бедра и голени слева, 
перелом 2, 3, 4-го ребер справа. Продолжитель-
ность искусственной вентиляции легких – 5 суток. 
Основные показатели обследования сердечного 
донора представлены в табл. 1. С целью стаби-
лизации системной гемодинамики во время кон-
диционирования донора использовали допамин 
(4 мкг/кг/мин) и нор адреналин (600 нг/кг/мин). По 
данным эхокардио графического (ЭхоКГ) исследо-
вания отсутствовали нарушения локальной сокра-
тимости и патология клапанного аппарата сердца 
(табл. 2). Время ишемии сердечного трансплантата 
составило 181 мин.
Ранний посттрансплантационный период у 
реципиента осложнился развитием острой пра-
вожелудочковой недостаточности трансплантата, 
резистентной к высоким дозировкам симпатоми-
метических кардиотоников и ингаляционному ок-
сиду азота (иNO) и невозможностью прекращения 
ИК. С целью механической поддержки кровообра-
щения осуществили переход с ИК на центральное 
ВА ЭКМО (схема «правое предсердие – восхо-
дящая аорта»). Для этого выполнено пересоеди-
нение венозного и артериального контура ИК на 
контур ЭКМО. Забор венозной крови осущест-
влялся через венозные канюли (28 и 32 F), ранее 
установленные в верхнюю и нижнюю полые вены 
для ТК, возврат артериализованной крови – через 
ранее установленную для ИК артериальную каню-
лю (21 F).
Для ВА ЭКМО использовали полиметилпепте-
новый капиллярный оксигенатор (Qudrox, Maquet), 
центрифужный насос (Rotofl ow, Marquet) и перфу-
зионные магистрали с антитромбоцитарным по-
крытием «Bioline». Объемная скорость экстракор-
порального кровотока составила 3,0–3,5 л/мин при 
скорости центрифужного насоса 3100–3300 обо-
ротов в минуту. Введение гепарина начато через 
7 часов, при снижении темпа отделяемого по стра-
ховочным дренажам (<50 мл/ч). Активированное 
время свертывания крови (АВСК) поддерживали 
на уровне 130–160 сек. Объем трансфузированной 
свежезамороженной плазмы в периоперационном 
периоде составил 1040 мл. Концентрат протромби-
нового комплекса «Протромплекс 600» не исполь-
зовался.
Таблица 1
Данные клинико-лабораторного 
обследования донора
Clinical Data for Heart Transplant Donor
Показатель Значение
Нb, г/л 78
Общий белок, г/л 44
К+, ммоль/л 7,4
Na+, ммоль/л 180
Тропонин Т, нг/мл 0,79
КФК МВ, нг/мл 84
BNP, пг/мл 230
Таблица 2
Данные эхокардиографического 
исследования сердечного донора
Echocardiographic assessment 
for Heart Transplant Donor
Показатель Значение
Аорта, см 3,1
ЛП, см 3,4
ПЖ, см 2,2
МЖП, см 1,0
ЗСТ, см 1,0
КДР ЛЖ, см 4,4
КСР ЛЖ, см 2,7
КДО ЛЖ, мл 84
КСО ЛЖ, мл 25
УО, мл 59
ФИ ЛЖ, % 70
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На третьи сутки после операции при контроль-
ном ЭхоКГ-исследовании был диагностирован мас-
сивный тромбоз левого предсердия (ЛП) и левого 
желудочка (ЛЖ) трансплантата (рис. 1). Учитывая 
бесперспективность иных видов лечения, приня-
то решение выполнить тромбэктомию из левого 
предсердия и левого желудочка сердечного транс-
плантата в условиях ИК и фармакохолодовой кар-
диоплегии.
В связи с риском развития посткардиотомной 
недостаточности сердечного трансплантата и воз-
можной потребностью в послеоперационной ме-
ханической поддержке кровообращения контур 
ЭКМО был сохранен. Артериальная и венозная 
магистраль контура ЭКМО были замкнуты через 
переходник 3/8–3/8. Для профилактики тромбоза во 
время рециркуляции крови по замкнутому контуру 
ЭКМО осуществляли введение гепарина из расчета 
5000 ЕД гепарина/ч.
С целью обеспечения сосудистого доступа для 
постоперационного применения периферической 
ВА ЭКМО перед началом повторного оперативно-
го вмешательства выполнена катетеризация правой 
бедренной артерии в антероградном (нисходящем) 
направлении (однопросветный катетер – 14G) и 
ретроградном (восходящем) направлении (однопро-
светный катетер – 16G), а также правой бедренной 
вены в ретроградном (восходящем) направлении 
(однопросветный катетер – 16G) (рис. 2).
Во время операции в полости ЛП обнаружено 
значительное количество (50 мл) рыхлых офор-
мленных багрово-красных тромбов. Выполнена 
тромб эктомия из ЛП, освобождены от тромбов 
коллекторы легочных вен и область устья ушка 
Рис. 1. Транспищеводная ЭхоКГ трансплантированного 
сердца: тромбоз полостей трансплантата на 3 п/о сутки
Fig. 1. Transesophageal echocardiography showing the com-
plete thrombosis of a left ventricle in the long axis view on 
3 postoperative day
Бедренная вена
(антеградное направление)
Бедренная артерия
(ретроградное направление)
Бедренная артерия
(антеградное направление)
Рис. 2. Cосудистый доступ для постоперационного применения периферической ВА ЭКМО
Fig. 2. Vascular catheters for postoperative ECMO canulation
ЛП (рис. 3), под створками митрального клапана 
в полости ЛЖ и на хордальном аппарате МК ви-
зуализируются организованные красные тромбы. 
Затем продольным разрезом длиной 8 см в бессо-
судистой зоне между передней межжелудочковой 
и диагональной ветвями левой коронарной арте-
рии вскрыт левый желудочек (рис. 4). Полость его 
практически полностью выполнена организован-
ными красными тромбами, тесно связанными со 
стенками ЛЖ и хордальным аппаратом митрально-
го клапана. Механическим путем межтрабекуляр-
ные пространства ЛЖ, хордальный аппарат мит-
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рального клапана и подстворочное пространство 
митрального клапана тщательно освобождены от 
тромбов (рис. 5). Полость ЛЖ многократно отмыта 
ледяным физиологическим раствором с целью про-
филактики материальной эмболии. На тефлоновых 
прокладках П-образными швами («Пролен 2,0») 
ушит вентрикулотомный разрез (рис. 6). Дополни-
тельно наложен герметизирующий непрерывный 
обвивной шов («Пролен 2,0») через тефлоновые 
прокладки (рис. 7). Проведена деаэрация полости 
ЛЖ. Снят зажим с аорты с профилактикой воздуш-
ной эмболии. Самостоятельное восстановление 
сердечного трансплантата. При ревизии гемостаз в 
Рис. 3. Вид тромбов, удаленных из левого предсердия 
трансплантата
Fig. 3. Thrombus removed from left atrium of transplanted 
heart
Рис. 4. Вентрикулотомия, тромбэктомия из левого желу-
дочка
Fig. 4. Ventriculotomy, thrombectomy from left atrium
Рис. 5. Полость левого желудочка после тромбэктомии
Fig. 5. The cavity of the left ventricle after thrombectomy
области швов ЛП и ПП, ЛЖ удовлетворительный 
(рис. 8).
На фоне ИК (производительность 2 л/мин) вы-
полнили чрескожную канюляцию правой бедрен-
ной артерии (канюлей 15 F) и правой бедренной 
вены (канюлей 23 F) через предварительно уста-
новленные однопросветные катетеры (см. выше). 
Изолированную перфузию правой нижней конеч-
ности осуществляли через однопросветный катетер 
(14 G), установленный в правую бедренную арте-
рию в нисходящем направлении и соединенный 
с артериальной магистралью контура ВА ЭКМО. 
По окончании ИК осуществили плановый переход 
на периферическую ВА ЭКМО с объемной скоро-
стью экстракорпорального кровотока 2–3 л/мин и 
скорость обращения центрифужного насоса 2450–
2700 оборотов/мин.
В первые часы после тромбэктомиии систем-
ная гемодинамика поддерживалась адреналином 
(50 нг/кг/мин), добутамином (6,0 мкг/кг/ми) и ВА 
ЭКМО (1,8–2,0 л/мин). В дальнейшем наблюда-
лось устойчивое восстановление насосной функ-
ции сердечного трансплантата, что позволило пре-
кратить применение периферической ВА ЭКМО 
через 22 ч после окончания повторного оператив-
ного вмешательства. Продолжительность ИВЛ и 
вспомогательной ИВЛ через трахеостомическую 
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Рис. 8. Окончательный вид шва левого желудочка
Fig. 8. The ending of left ventricle suture
Рис. 6. Ушивание вентрикулотомии
Fig. 6. Suturing of ventriculotomy
Рис. 7. Ушивание вентрикулотомии. Дополнительный 
герметизирующий непрерывный обвивной шов Про-
лен-2,0 через тефлоновые прокладки
Fig. 7. Left ventricle suture
канюлю составила 4 суток. На 8-е сутки после ОТС 
пациент переведен в хирургическое отделение на 
фоне стабильных показателей системной и цент-
ральной гемодинамики и удовлетворительных зна-
чений параметров ЭхоКГ-исследования. За время 
наблюдения нарушений сердечного ритма не выяв-
лено. На 49-е сутки после ОТС и 46-е сутки пос-
ле тромбэктомии из ЛП и ЛЖ пациент выписан из 
стационара. Постгоспитальный период протекает 
без осложнений.
ОБСУЖДЕНИЕ
Течение раннего периода после ОТС может ос-
ложниться развитием разной степени выраженнос-
ти первичной дисфункции сердечного транспланта-
та, для коррекции которой требуется применение не 
только многокомпонентной кардиотонической и ва-
зоактивной терапии, но и вспомогательного крово-
обращения. Существуют различные методики меха-
нической поддержки трансплантированного сердца 
(ВАБК, одно- или двухжелудочковый обход сердца, 
ВА ЭКМО, катетерные осевые насосы (Impella Re-
cover, Impella RP™ (Right Percutaneous) System) и 
т. п. ВА ЭКМО является одним из наиболее часто 
применяемых методов вспомогательного кровооб-
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ращения при выраженной ранней или отдаленной 
дисфункции сердечного трансплантата независимо 
от варианта расстройств центральной гемодинами-
ки (бивентрикулярный, преимущественно право- 
или левожелудочковый) [5]. У реципиентов с ран-
ней дисфункцией сердечного трансплантата для ВА 
ЭКМО применяют как центральную, так перифери-
ческую методику канюляции [6].
ВА ЭКМО может сопровождаться различными 
геморрагическими, тромбоэмболическими, инфек-
ционными и другими осложнениями [7]. Частота 
формирования тромбов в различных составляющих 
контура ЭКМО (оксигенатор, центрифужный на-
сос, магистрали, канюли) составляет от 3 до 22%. 
Пусковыми факторами являются как контакт крови 
с чужеродной поверхностью контура ЭКМО (акти-
визация ХIIа фактора свертывания), так и с поверх-
ностью поврежденных (вследствие травмы или хи-
рургического вмешательства) тканей и сосудистой 
стенки (активизация VIIа фактора свертывания). 
Образованию тромбина также способствует акти-
визация системы комплемента как одного из пуско-
вых механизмов системной (неинфекционной или 
инфекционной) воспалительной реакции [8–12]. 
Использование атромбогенного покрытия не гаран-
тирует профилактику тромбоза составляющих час-
тей контура ЭКМО [13].
Жизнеугрожающим осложнением ВА ЭКМО 
является тромбоз полостей сердца, частота воз-
никновения которого может достигать 3,9% [14]. 
Опубликованы клинические наблюдения тромбоза 
восходящей аорты при периферической методике 
проведения ВА ЭКМО [12].
Развитие тромбоза левых отделов сердца на 
фоне применения ВА ЭКМО возможно не только 
в нативном, но и в трансплантированном сердце. 
Тромбоз полостей сердечного трансплантата на 
фоне ВА ЭКМО – исключительно редкое ослож-
нение. В доступной зарубежной литературе было 
представлено описание нескольких клинических 
наблюдений данного осложнения [4]. Предраспо-
лагающими факторами к тромбозу полостей сердца 
на фоне ВА ЭКМО считают низкую систолическую 
функцию ЛЖ; увеличенные объемные характерис-
тики и застой крови в левых отделах сердца; нару-
шения сердечного ритма; неадекватный протокол 
антикоагулятной терапии; использование гемоста-
тических препаратов (в частности, активирован-
ного рекомбинантного фактора VII, протромбино-
вого комплекса) и др. [15]. Кроме того, отдельные 
авторы возникновение внутрисердечного тромбоза 
связывают с иммунологическим, антителоопосре-
дованным взаимодействием между эндотелием сер-
дечного трансплантата и кровью реципиента [4].
Тромбоз левых отделов сердечного транс-
плантата возможен не только на фоне примене-
ния ВА ЭКМО, но и при неосложненном течении 
посттранс плантационного периода. Опубликованы 
клинические наблюдения развития тромбоза левого 
предсердия, частота возникновения которого после 
ТС составляет от 0,4 до 38% [16]. Тромбоз, как пра-
вило, формируется в области шва левого предсер-
дия, в местах, где отсутствует эндотелизация. Для 
профилактики развития тромбоза левого предсер-
дия донорского сердца рекомендуется выполнение 
левопредсердного анастомоза по методике «выво-
рачивающего» сосудистого шва, что обеспечивает 
соприкосновение эндотелизированных поверхнос-
тей донорского и реципиентского частей общего 
левого предсердия [17].
Предложены как хирургические, так медика-
ментозные методы устранения тромбоза полостей 
сердца и восходящей аорты, возникших на фоне 
ВА ЭКМО. Хирургическим методом радикального 
лечения является выполнение тромбэктомии из по-
лости левого желудочка в условиях искусственного 
кровообращения (ИК) и фармакохолодовой кардио-
плегии. Разрез и последующее ушивание исходно 
интактной стенки не увеличенного в размерах ЛЖ 
может привести к развитию тяжелой посткардио-
томной ОСН. Кроме того, могут возникнуть техни-
ческие сложности с обеспечением герметичности 
шовного закрытия кардиотомного разреза, выпол-
ненного в пределах «здорового» миокарда. В ран-
них и недавних публикациях была представлена бе-
зопасность открытой тромбэктомии из полости ЛЖ 
[18]. M. Nili и соавт. (1988 г.) выполнили успешную 
левую вентрикулотомию у 4 пациентов с тромбозом 
полости ЛЖ, развившимся на фоне острого инфар-
кта миокарда [3, 19].
Консервативным методом лечения тромбо-
за полостей сердца, образовавшегося на фоне 
ВА ЭКМО, является выполнение системного или 
регио нарного тромболизиса. Имеется успешный 
опыт использования фибринолитических препара-
тов на основе прямого ингибитора тромбина (бива-
лирудин), рекомбинантного тканевого (альтеплаза) 
и модифицированного (фибринспецифического) 
активатора плазминогена (тенектеплаза) при воз-
никновении тромбоза полостей сердца и аорты во 
время ВА ЭКМО [20–22]. Однако выполнение сис-
темного тромболиза сопряжено с развитием тяже-
лых геморрагических осложнений (прежде всего 
кровоизлияния в головной мозг), риск возникнове-
ния которых у пациентов с ВА ЭКМО повышен на 
фоне предшествующей антикоагулянтной терапии 
(применение нефракционированного гепарина), 
тромбоцитопении, гипофибриногенемии и других 
расстройствах гемостаза [23]. Применение антико-
агулянтов во время ЭКМО может стать причиной 
церебральных геморрагических осложнений, час-
тота возникновения которых у отдельных категорий 
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пациентов может составлять 13% [20]. Учитывая 
дополнительный риск развития жизнеугрожаю-
щих геморрагических осложнений у пациентов с 
ЭКМО при проведении системного тромболизиса, 
предлагается выполнение регионарного тромболи-
зиса с меньшими дозировками фибринолитических 
препаратов. F. Sangalli и соавт. (2015 г.) предста-
вили успешный опыт устранения тромбоза путем 
дозированного, в небольших дозировках, введения 
тенектеплазы непосредственно в полость ЛЖ че-
рез пережатый левожелудочковый дренаж, ранее 
использовавшийся для его объемной разгрузки 
[22]. Эффективность и безопасность использования 
фибринолитических препаратов для системного и 
регионарного тромболизиса при тромбозе полостей 
сердца и аорты, развившемся у пациентов с ЭКМО, 
требует дальнейшего исследования и доказатель-
ности.
Представленное нами наблюдение демонстри-
рует редкий случай тромбоза ЛП и ЛЖ сердечно-
го трансплантата, развившегося в ранние сроки 
после трансплантации на фоне ВА ЭКМО с цент-
ральной методикой канюляции, использовавшей-
ся для коррекции выраженных гемодинамических 
нарушений, вызванных первичной дисфункцией 
пересаженного сердца. Несмотря на опасения 
развития тяжелой посткардиотомной СН и тех-
нических сложностей, связанных с герметичным 
закрытием вентрикулотомного разреза, открытая 
тромбэктомия из полости ЛП и ЛЖ в условиях ИК 
и фармакохолодовой кардиоплегии не привела к 
ухудшению функции сердечного трансплантата 
и оказалась оптимальным вариантом устранения 
развившегося осложнения. Тщательное удаление 
всех фрагментов тромба и последующий туалет 
полостей ЛП и ЛЖ предупредил развитие тром-
боэмболических осложнений. Несмотря на то 
что после тромбэктомии и реперфузии насосная 
функция сердечного трансплантата была удов-
летворительной, переход с ИК на периферичес-
кую ВА ЭКМО в «протективном» режиме (крово-
ток ≈ 2,0 л/мин) представлялся целесообразным 
из-за опасения отсроченного развития посткарди-
отомной СН и/или грубых нарушений сердечного 
ритма. Выбранная нами тактика периоперацион-
ного ведения пациента оказалась оправданной. 
Возможно, что дополнительное дренирование 
левых отделов сердечного трансплантата через 
левожелудочковой дренаж, подключаемый к ве-
нозной магистрали контура ВА ЭКМО могло 
способствовать профилактике внутрисердечного 
тромбоза. Однако, как демонстрирует наблюде-
ние F. Sangalli и соавт., даже на фоне адекватного 
уровня АВСК (160–180 сек) и дренажа ЛЖ сущес-
твует вероятность развития его тромбоза во время 
ВА ЭКМО [22].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Независимо от методики канюляции (централь-
ной или периферической) ВА ЭКМО может ослож-
ниться развитием тромбоза левых отделов, в том 
числе и трансплантированного сердца.
Своевременно выполненная, открытая тромб-
эктомия при тромбозе полости левого желудочка 
пересаженного сердца, развившемся на фоне пер-
вичной дисфункции и применения ВА ЭКМО, поз-
воляет сохранить трансплантат и избежать жизне-
угрожающих тромбоэмболических осложнений, а 
также создать условия для восстановления его на-
сосной функции.
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